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RESUMEN 
Intentamos plantear algunas de las innumerables contra­
dicciones, paradojas y mitos que se presentan en relación con 
las demandas y con las necesidades terapéuticas de los con­
sumidores de drogas, desde el nivel de atención extrahospita­
laria pública y dentro de una Unidad de Salud Mental. 
Se intenta reflexionar sobre los conocimientos teóricos y la 
realidad práctica, su interdependencia, complementaridad y 
divergencia, con la finalidad de evitar la huida asistencial o la 
omnipotencia terapéutica. Se valoran las diferencias existentes 
entre la farmacología teórica, anclada en el paradigma lewi­
niano, y la realidad clínica. 
SUMMARY 
This paper tries to present some of the countless contradic­
tions, paradoxes and myths that frecuently appear connected 
to drug consummers daily demands and their therapeutical 
needs from public ambulatory services andalso Mental Health 
Units. 
We make some reflexions over the theoretical knowledge and 
the everydaypractice, their interdependence, complementarity 
and divergence, with the main purpose of comprehending 
and avoiding patien failures and therapeutical omnipotence. 
We also value the actual differences between the theoretical 
pharmacology, deeply rooted in the lewinian paradigm and 
clinical reality. 
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«Yo no creo en la ilusión te­
rapéutica. No se cura a un 
drogodependiente. Un dro­
godependiente curado es un 
«muerto viviente», alguien re­
signado... Lo que intentamos 
es proponer a las personas 
que lo piden, y sin obligarles. 
una alternativa de vida, un 
modo de vida diferente, para 
que a la vez ellos intenten 
olvidar el placer y reapren­
dan el tiempo de los de­
más.» 
Claude OLlVENSTEIN 
Comenzar estas re­
flexiones con la cita de 
Claude OUVENSTEIN, sir­
ve para enmarcar el 
desarrollo de las mis­
mas, a la vez que para 
reconocer la situación 
paradógica en las que 
se mueve uno de los 
terapeutas, que más 
experiencia poseen en 
este campo, y desde la 
cual se pueden expre­
sar dichas afirmacio­
nes. El pesimismo que 
parecen indicar, se ve 
contrapunteado, con el 
optimismo que supone 
el continuar trabajan­
(*) Psiquiatra. Ayunta­
miento de Madrid. 
(**) Psicólogo. Ayunta­
miento de Madrid. 
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do en la «terapia» de las personas atra­
padas en las redes del consumo-abu­
so-dependencia de drogas y no caer 
en las posturas de abandono, que en 
numerosas ocasiones asaltan a los psi­
coterapeutas relacionados con estos 
conflictos. Coincidimos con Ana-Esther 
SANCHEZ (1), en que «a la mayor parte 
de los profesionales de la Salud Mental 
no nos gusta el tema.» 
También es importante señalar, que 
no se pretende una investigación far­
macológica en la línea habitual: intro­
ducción-material y métodos-resultados; 
ni tampoco en la línea psicoterápica 
(dinámica o conductual); ni un estudio 
epidemiológico. Se trata de reflexionar 
sobre la propia práctica y sus límites, 
en relación con los distintos paradig­
mas teóricos. Porque parafraseando a 
GRAMSCI, contra el optimismo de la teo­
ría nos encontramos el pesimismo de 
la práctica y contra el pesimismo de la 
teoría, tenemos que crear el optimismo 
de la práctica. 
El consumir, abusar o depender de 
ciertos tipos de drogas, tiende a uni­
formar a los consumidores, como si el 
tipo de droga consumido fuera el factor 
fundamental, siendo accesorios todos 
los demás, como la edad, sexo, profe­
sión, situación laboral, familiar, psico­
lógica ... Sin embargo, como indica O. 
COMAS (2), «los jóvenes heroinómanos 
y los jóvenes aicohólicos españoles se 
parecen mucho más entre sí, que estos 
últimos a los alcohólicos adultos.» Pero 
también es casi excepcional encontrar 
consumidores habituales de una sola 
droga, en la actualidad. 
Uno de los aspectos que llaman la 
atención, es el contraste entre los co­
nocimientos farmacológicos y la reali­
dad clínica. Por ejemplo, se ha señalado 
en numerosas ocasiones la intolerancia 
existente entre el alcohol y la heroína, 
hasta el punto de haber sido conside­
rado, como indicador de la supresión 
de la dependencia a la heroína, la tole­
rancia al consumo de alcohol. La clínica 
ofrece una experiencia totalmente di­
ferente, prácticamente todos los heroi­
nómanos consumen alcohol en grandes 
cantidades, llegando en ocasiones a uti­
lizarlo como vehículo para la introduc­
ción de la heroína por vía parenteral. 
Consideramos que el problema de la 
drogodependencia, no es exclusivamen­
te un problema sanitario ni psicológico, 
aunque tiene importantes repercusio­
nes médicas individuales y de salud pú­
blica, a la vez que provoca un impor­
tante sufrimiento personal y una ele­
vada conflictividad familiar y social. Los 
factores sociales, ambientales, cultu­
rales y psicológicos están en el origen 
del consumo de drogas y no solamente 
en sus consecuencias. El profesor 
EDWARDS, indicaba en The Lancet (3), 
que «gran parte de lo que nos sucede 
puede estar determinado por fuerzas 
sociales y económicas fuera del control 
inmediato de los individuos», y añadía 
que «...Asigno el reto de la heroína di­
rectamente a los políticos. Si ellos equi­
vocan el trabajo social y político, en­
tonces no hay suficientes aduaneros, 
refuerzos policiales, sesiones consul­
tivas o conferencias para los escolares 
capaces de recomponer las piezas ro­
tas». Este desplazamiento de respon­
sabilidades «versus» culpabilidades, a la 
superestructura política, aunque nece­
sario, puede ser estéril y también parcial 
en el trabajo cotidiano. 
No queremos entrar en los análisis 
históricos del consumo de drogas en 
las diferentes culturas, en la diferen­
ciación entre drogas legales e ilegales... 
Nos interesa más volver a las contra­
dicciones que nos afectan mucho más 
en nuestra práctica cotidiana. En este 
sentido, es preciso señalar la situación 
paradójica en la que estamos situados 
los profesionales de la Salud Mental, 
que GARCíA REYES (4) expresa de la for­
ma siguiente: «la población tiene un 
enfoque predominantemente psiquiá­
trico y sanitario del problema de la dro­
ga y la población potencialmente con­
sumidora, que se sitúa en las edades 
de los 18 a los 24 años, rechaza este 
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enfoque como prioritario y pone en prI­
mer plano de sus preferencias otro tipo 
de ayudas fuera del campo sanitario». 
Las principales demandas a los Servi­
cios Sanitarios están en relación a dos 
situaciones: 
1) Solicitud de fármacos que poten­
cien los efectos de la heroína y/o co­
caína, o bien disminuyan las molestias 
de desintoxicaciones forzadas motiva­
das por la situación económica, o nor­
malicen los ritmos de vigilia-sueño al­
terados por el consumo de dichas dro­
gas. 
2) Cuando presentan alguna pato­
logía orgánica, derivadas de los conta­
minantes vehiculizados por las drogas. 
Esta situación obtiene varias respues­
tas, que lógicamente fracasan: 
1) Recetar indiscriminadamente psi­
cofármacos desde las Instituciones Sa­
nitarias, presionados por la violencia 
del consultante o ante la incapacidad 
de dar respuestas más satisfactorias. 
Esta receta indiscriminada desde la prác­
tica privada, conduce a convertir al pro­
fesiona I en numerosas ocasiones en 
lo que ya se ha denominado «camello 
de bata blanca». 
,2) Aislar la patología orgánica de 
todo el contexto persona 1. 
3) Rechazo indiscriminado de toda 
demanda, lo que provoca una peregri­
nación por las urgencias hospitalarias, 
urgencias psiquiátricas, centros de Pro­
moción de Salud, centros de Atención 
a drogodependientes... sin encontrar sa­
tisfacción a sus demandas. 
También es importante señalar que 
las características socioculturales, psi­
cológicas y biográficas de los pacientes 
que acuden a un centro pueden ser 
muy diferentes de las de otro, aunque 
se sitúen en el mismo contexto geo­
gráfico (existe otro grupo de pacientes 
que es «atendido» simultánea o suce­
sivamente en varias Instituciones). La 
dependencia institucional, los canales 
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de acceso, la acogida y la propia meto­
dología de trabajo de los profesionales 
va estableciendo una selección natural 
de la demanda. En este sentido los aná­
lisis en relación con la demanda, no 
tienen el valor de Epidemiología des­
criptiva, ya que están sesgados por las 
características referidas, tan sólo tienen 
valor en el ámbito de la Epidemiología 
Sanitaria. Esta diferencia entre las po­
blaciones asistidas, condiciona que los 
resultados terapéuticos en relación con 
las diferentes metodologías utilizadas 
no sean comparables. 
Hemos asistido en los últimos años 
a importantes enfrentamientos entre 
profesionales y paraprofesionales, así 
como a graves tensiones dentro de cada 
grupo, en relación a las formas de abor­
dar el tratamiento de drogodependien­
tes y a la capitalización de las alterna­
tivas terapéuticas. Estas discusiones 
son estériles, ya que como nos enseña 
la Teoría de la Comunicación, se está 
confundiendo el nivel de contenido, con 
el relacional, pretendiendo resolver el 
conflicto en el primer nivel, cuando se 
sitúa en el segundo. En el trasfondo de 
estos conflictos, existen intereses eco­
nómicos, de poder social, de creación 
de puestos de trabajo... La superación 
de estos conflictos tendrá que pasar 
por la clarificación de estos factores y 
la ruptura del pensamiento mecanicista 
unicasual. Son necesarias muchas ma­
tizaciones, ya que todo reduccionismo, 
aunque tenga un efecto tranquilizador 
en un inicio conduce al fracaso. No se 
ha realizado todavía un ana lisis crítico 
y ponderado de determinadas iniciativas 
(tratamientos con Metadona, Granjas 
Terapéuticas ... ); los análisis realizados 
suelen caer en la idealización o en el 
descrédito absoluto. 
Sería necesario desdramatizar y pro­
fundizar en el debate sobre la legaliza­
ción de la heroína. R. C. STEVENSON (5) 
escribió en The Lancet sobre «las ven­
tejas de la legalización de la heroína», 
valorando diversos aspectos de la po­
lémica sobre la legalización-prohibición 
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de la misma, basado fundamentalmente 
en análisis económicos con repercu­
siones sociopolíticas y sanitarias. 
Es interesante recordar, como indican 
J. MARTíNEZ y A. GONzALEZ DE PABLO (6), 
que: «la palabra droga tiene su origen 
en el léxico comercial. El término pro­
cede de las palabras nórdicas TROCK 
(alemán) y DROGUE (holandés).» Si con­
sideramos que la etimología es el in­
consciente del lenguaje, estos significa­
dos perdidos pero latentes, nos ayudan 
a comprender en parte, las relaciones 
económicas de la distribución, consu­
mo; pero también la incorporación a la 
vida cotidiana de las drogas en deter­
minados ambientes socioculturales. La 
droga ha 'desplazado al dinero en el pa­
go de algunos servicios dentro del ám­
bito de la economía sumergida o de 
subsistencia. Determinados trabajos se 
pagan directamente con droga y no sólo 
los que están relacionados con la dis­
tribución de la misma. La droga ha ad­
quirido un «valor de cambio» que se 
sobreañade a su «valor de uso». 
¿ES LA DROGODEPENDENCIA 
UNA ENFERMEDAD? 
Desde hace unos años se ha inten­
tado desde algunos sectores sociales, 
la identificación entre el alcoholismo y 
las drogodependencias con el modelo 
médico de enfermedad. De esta forma 
se le separa del campo de la margina­
ción, del «vicio», del «pecado». Esta iden­
tificación recuerda la «liberación racio­
nalizadora» de los enfermos mentales, 
que se produjo en los Hospitales Ge­
nerales en Francia a comienzos del siglo 
pasado. Se les libera de las cadenas de 
la Justicia, se les separa del resto de 
los marginados sociales que estaban 
recluidos en dichos Hospitales, pero se 
trasladan al terreno de la medicina, al 
«poder» de la medicina, algunos aspec­
tos que no le son propios. Si el alcoho­
lismo es una enfermedad en su totali­
dad, se encarga al sector sanitario su 
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prevención y/o tratamiento. De esta for­
ma se produce una desculpabilización 
social y política, entrando en el juego 
de la doble moral. La existencia de fac­
tores médicos y psicológicos en las con­
ductas de abuso y dependencia de dro­
gas es innegable, lo cual no quiere decir 
que dichos factores sean los hegemó­
nicos ni mucho menos los únicos. Como 
indica A. CHARLEs-NICOLAS (7), en su ar­
tículo sobre: «La toxicomanía un nuevo 
modelo de no enfermedad»: «los límites 
entre la patología médica, la desviación 
social y la elección político-religiosa pue­
den resultar imprecisos.» 
También es impottante señalar que 
las conductas de consumo-abuso-de­
pendencia de drogas, en algunas ocasio­
nes encubren y compensan trastornos 
psiquiátricos,pero de ahí a considerar 
que dicho abuso y dependencia es siem­
pre un trastorno psiquiátrico, y que se 
puede intervenir desde dicho campo hay 
un abismo. Dentro del policonsumo ha­
bitual, si es indicativo interrogar sobre 
la preferencia individual por un tipo de 
drogas. En los sujetos con predominio 
depresivo, suele existir una mayor in­
clinación por el consumo de anfetami­
nas o de cocaína, mientras que en los 
que predomina la ansiedad los opiáceos, 
suelen ser prioritariamente selecciona­
dos. Al decir indicativo, no se quiere 
decir exclusivo, ya que la selección de­
pende de muchos factores, como la ofer­
ta, la situación sociocultural de con­
sumo, las experiencias previas... 
EL PARADIGMA LEWINIANO 
EN ENTREDICHO 
Louis LEWIN, describió por primera vez 
en 1871, un caso de dependencia a la 
heroína, desde entonces hizo numero­
sas aportaciones en el campo de la far­
macología de las drogas. El paradigma 
lewiniano, se resume en palabras de 
COMAS ARNAU (2) de la forma siguiente: 
«El elemento estructural clave residía 
para Lewin en la existencia de un efecto 
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principal, característico de cada droga, 
y que este efecto principal podía y debía 
entenderse y describirse en términos 
psicológicos dentro de cinco áreas per­
fectamente delimitadas: Euforizantes, 
Alucinógenos, Embriagantes, Hipnóti­
cos y Excitantes...» Esta clasificación 
es mantenida en la actualidad en nu­
merosos tratados de Psiquiatría. Sin em­
bargo, la consideración de la modifica­
ción del denominado «efecto principal» 
por numerosos factores es cada vez 
más aceptado. R. B. MILLMAN (8) indica 
que «la personalidad y los factores cons­
titucionales determinan en parte los 
efectos psicoactivos que despiertan las 
drogas en todos los individuos que 
las usan, e influyen en la elección de 
las drogas y en los tipos de ,abuso.» 
La investigación farmacológica ha pre­
cisado la diferenciación entre tolerancia, 
dependencia y síndrome de abstinencia. 
A. CHARLES-NICOLÁS (7), indica que: «la 
tolerancia no es sinónimo de depen­
dencia física,'ya que puede haber tole­
rancia sin dependencia física (atropina) 
y dependencia psíquica sin tolerancia 
(cocaína).» 
Los estudios realizados con animales 
sobre las conductas adictivas, han apor­
tado interesantes matizaciones en el 
conocimiento de dichas conductas, que 
pueden ser trasladados al ser humano, 
salvando las distancias precisas. WOODS 
J. M. (9), indica que «las drogas podrían 
actuar para mantener y aumentar las 
conductas que llevaron a la adminis­
tración de las mismas» y añade que 
«las drogas que actúan como reforza­
dores en animales, son las mismas de 
las que abusa el hombre.» Esta última 
afirmación no es siempre cierta, ya que 
DENAU et al. (10), comprobaron que el 
mono rhesus, se autoadministraba co­
caína y anfetamina, pero no mescalina. 
En esta Ifnea de experimentación ani­
mal se comprobó que algunos alucinó­
genos, como el LSO, la 2,5, dimetoxi-4 
metilanfetamina resultaron ser aversi­
vos. Los antidepresivos tricíclicos y los 
tranquilizantes mayores, no mantienen 
una respuesta significativa de autoad­
ministración (9) En estos estudios se 
han valorado como factores importantes 
la vía de administración y la dosis, pero 
también la experiencia pasada de ad­
ministración de drogas y su influencia 
conductual. WOODS J. M. (9), admite 
que una droga que actúa como re­
forzador positivo bajo algunas cir­
cunstancias, puede actuar como refor­
mador negativo en presencia de depen­
dencia a opiáceos; recoge las experien­
cias de Golberg et al. que comprobaron 
que «los monos dependientes de la mor­
fina escaparon y evitaron inyecciones 
intravenosas de Propiran y Pentazocina, 
mientras que los no dependientes se 
las autoadministraban.» Estas diferen­
cias pueden tener una doble lectura o 
explicación. En el nivel bioquímico, hay 
que considerar las posibles modifica­
ciones farmacodinámicas a nivel de re­
ceptores o de neurotransmisores y neu­
romoduladores. En el nivel conductual, 
la explicación pasa por el análisis de 
los factores de aprendizaje implicados. 
En este sentido, se ha intentado dife­
renciar las conductas derivadas del sis­
tema de refuerzos, de las de la droga 
en sí misma, cuyo paradigma experi­
mental ha sido el de la polidipsia indu­
cida mediante programa de reforzamien­
to (11); que indica que el aumento del 
consumo de agua, asociado al sumi­
nistro intermitente de alimento, es un 
ejemplo de las clases de conductas de­
nominadas adjuntas. 
Estas modificaciones en la respuesta 
farmacológica por los factores de ex­
periencias previas, se ven también alte­
rados por factores socioculturales y con­
textuales. La influencia del contexto so­
cial, en el efecto de las sustancias psi­
cofarmacológicas ha sido señalado en 
numerosas ocásiones en la literatura 
(12 y 13). Esta influencia también es 
demostrable en la experimentación ani­
mal. KORNETSKY C. y MARKOWITZ R. (14), 
citan los resultados de GAMBILL J. y el 
propio KORNETSKY (1976), sobre la ad­
ministración de anfetaminas a ratas que 
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vivían en comunidad e indican que: «fue­
ron encontradas diferencias en función 
de si era o no el animal subordinado o 
dominante a los demás animales de su 
ambiente. Las ratas subordinadas al re­
cibir anfetaminas diariamente, se reti­
raron activamente de las interacciones 
sociales y se refugiaban en situaciones 
estratégicamente defendibles de su me­
dio ambiente, permanecían hipervigi­
lantes sobre los otros animales y reac­
cionaban con exceso a sus aproxima­
ciones ... Todo lo contrario se observó 
en la rata dominante. Cuando este ani­
mal recibió una dosis máxima de anfe­
tamina, se quedaba totalmente absorto 
respecto a los demás animales.» 
En la clínica se observa con relativa 
frecuencia, que los efectos referidos por 
los pacientes, son muy diferentes e in­
cluso opuestos, al admitido habitual­
mente como «efecto principal», para el 
grupo de droga consumida. Muchos con­
sumidores de opiáceos, necesitan in­
yectarse en las primeras horas de la 
mañana para poder levantarse, es decir, 
se busca un efecto estimulante, ya que 
no se necesita solamente suprimir los 
efectos desagradables del Síndrome de 
Abstinencia. Pero también ocurre lo 
mismo con otras drogas. En nuestra 
experiencia personal, hemos podido ob­
servar a un paciente que consumía ex­
clusivamente cocaína, que aseveraba 
que la necesitaba para conciliar el 
sueño. También es muy frecuente ob­
servar la ingesta de flunitracepán, uno 
de los productos farmacéuticos más ex­
tendidos en el mercado negro, no con 
el fin hipnótico que le es propio, sino 
como euforizante y activador. 
En otra ocasión, utilizando Buprenor­
fina intravenosa, en un consumidor de 
opiáceos, supuestamente en S.A.O. (la 
administración se producía a nivel am­
bulatorio en nuestra presencia), se le 
cambió en días alternos por Naloxone, 
sin advertírselo. No manifestó ninguna 
modificación en los efectos analgésicos 
y supresores de la sintomatología propia 
del S.A.O. 
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MILLMAN (8), indica que las anfeta­
minas pueden provocar tranquilidad y 
relajación en algunas personas. ¿Como 
explicarnos estos hechos? Se trata de 
«efectos paradógicos», de manera si­
milar a otros reconocidos en psicofar­
macología clínica, como por ejemplo la 
capacidad de provocar excitación en los 
ancianos que tienen las benzodiacepi­
nas. O se trata también que seguimos 
atribuyendo a las drogas un Cmico efec­
to principal, en función de nuestro có­
digo cultural, como indica D. COMAS 
(2). 
MERCADO NEGRO DE 
PSICOFARMACOS 
El analizar el mercado negro de psi­
cofármacos conlleva enormes dificul­
tades, ya que no se puede valorar en 
relación a los índices de las drogas ile­
gales (cantidades decomisadas por los 
Servicios policiales, estudio del tráfico 
clandestino ... ), solamente la contabili­
zación de asaltos a farmacias o el robo 
de talonarios médicos denunciados, pue­
den dar cierta información. Pero la ma­
yoría del abastecimiento de dicho mer­
cado, proviene de la receta expendida 
libre o «coactivamente», por los médicos. 
La venta sin receta de estos productos, 
ha disminuido considerablemente por 
el control ejercido, lo cual ha condicio­
nado la disminución del consumo de 
anfetaminas y su tráfico a países del 
norte de Europa. 
En la actualidad existen tres produc­
tos muy cotizados en el mercado negro. 
El primero es el Flunitracepán (Rohip­
nol). Probablemente ocupa dicho lugar 
por la potencia de su acción hipnótica. 
Ha llegado a ser un grave problema de 
salud pública en algunas zonas y es el 
responsable de las amenazas y agre­
siones sufridas por numerosos profe­
sionales que han mostrado resistencias 
a su prescripción masiva. El segundo 
es la Buprenorfina (Buprex), derivado 
opiáceo, que no precisa receta especial 
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de estupefacientes, y que posee una 
potencia analgésica treinta veces su­
perior a la morfina y que ha sido pre­
sentado en la literatura médica como 
indicado para el tratamiento del Sin­
drome de Abstinencia a Opiáceos, en 
relación a su «baja capacidad de inducir 
dependencia física» y por «ser altamente 
improbable que cree adicción» (8, 15 Y 
16). Es interesante destacar, que el la­
boratorio que lo produce, advierte de 
la posibilidad de provocar un S.A.O. en 
adictos, por «poseer propiedades anta­
gonistas». Estas propiedades antagonis­
tas, no son reconocidas en otros traba­
jos. GOMAR SANCHO (17), indica que 
es un agonista parcial de los receptores 
I jL(mu), y que sus acciones sobre los re­
ceptores K (kappa) y a(sigma) son des­
conocidos. BIGORRA J. (15), lo clasifica 
como agonista parcial de receptores 
jL(mu), sin actividad significativa sobre 
los a(sigma) y de acción desconocida 
sobre los K (kappa). La introducción de 
este producto en el consumo ilegal, in­
troduce un nuevo problema médico, de­
bido a que la depresión respiratoria que 
provoca, sólo es revertida parcialmente 
por la Naloxona (antagonista puro uti­
lizado en la sobredosificación de opiá­
ceos) (15). 
Consideramos interesante destacar, 
que estamos asistiendo en nuestra zona 
de trabajo, a una disminución de la 
demanda-exigencia de Buprenorfina, e 
incluso el rechazo al mismo, debido a 
la difusión entre los consumidores de 
la idea de que «despierta el cáncer». El 
origen de esta falsa afirmación es defícil 
de estudiar, pero parece que deriva de 
la utilización en cancerosos de dicho 
producto. La modificación de los efectos 
de las drogas y su deseo de consu mo, 
por las creencias previas y su utilización 
en sentido positivo, es probablemente 
lo que D. COMAS (2), indica al señalar 
que «a medio plazo cabe otra posibilidad, 
incidir sobre los códigos culturales, ma­
nipular los símbolos, como los chama­
nes, para eliminar aquellos aspectos 
más conflictivos, dolorosos o peligrosos 
del uso de drogas.» 
STRANG J. (18), advertía en The Lancet 
(1985), de los peligros del abuso de Bu­
prenorfina. Los primeros casos de adic­
ción se acaban de publicar en nuestro 
país por L. SAN MaLINA y M. PORTA SE­
RRA (19). 
El tercer fármaco desviado al mercado 
negro ha sido la Metadona. Esta des­
viación se ha producido como conse­
cuencia de la autorización del Ministerio 
de Sanidad, para su dispensa, sin es­
tablecer los necesarios mecanismos de 
control. Se facilitó Metadona en el ám­
bito de la medicina privada, donde se 
recetaba mensualmente sin ningún con­
trol del consumo de heroína ... Es de 
reconocer, que posteriormente se han 
introducido medidas correctoras, ten­
dentes a disminuir dichos abusos. El 
reconocimiento de este mercado negro 
no invalida las indicaciones terapéuticas 
de los tres productos. El más polémico 
podría ser la utilización de Metadona. 
Pero hay que reconocer, como indica 
GONZÁlEZ DURO (20), que «en ningún ca­
so puede ser una panacea, que puede 
ser discutible, pero tiene racionalidad 
científica y solidez teórica ...» El proble­
ma suscitado por la Metadona, se ha 
debido en gran parte, al haber trasla­
dado sin contextualizar, ni tener en 
cuenta las peculiaridades de los con­
sumidores españoles, los programas de 
Metadona que se realizaron en Estados 
Unidos. Estos programas han sido idea­
lizados por numerosos autores, corno, 
por ejemplo, Vicent P. DalE (21), que 
asumiendo un abordaje exclusivamente 
biológico al complejo problema de las 
conductas adictivas, indica que las teo­
rías psicológicas (personalidad versus 
teorías del aprendizaje) y las sociológi­
cas (importancia del ambiente socio­
cultural, paro, pobreza) son inoperantes 
y han fracasado históricamente. Afirma 
que el éxito de los Programas de Meta­
dona (70.000 personas sólo en Nueva 
York entre 1965 y 1976), «se debe a un 
conocimiento de la farmacocinética de 
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la Metadona», añadiendo: «También pu­
dimos observar que en pacientes esta­
bilizados -con administración de Me­
tadona por vía oral-, no se detectan 
las anómalas búsquedas de placer o 
las evasiones de la realidad que se han 
atribuido a los adictos.» 
En la actualidad existe un mayor in­
:terés por las Clínicas de Metadona, en 
unos países con criterios muy amplios 
(como, por ejemplo, en Hong Kong, don­
de se han creado 25 centros de Meta­
dona y en hacerse el carnet de Meta­
dona se tarda sólo 30 minutos), y en 
otros con criterios más estrictos (por 
ejemplo el «Experimento piloto con Me­
tadona en Remania del Norte-Westfa­
lia», donde por el hecho de ser droga­
dicto no se tiene derecho automática­
mente a tratamiento con Metadona, se 
les exige una edad mínima de 22 años 
y el fracaso de otras alternativas tera­
péuticas, que no sean alcohólicos, que 
se sometan a un programa adicional 
psicosocial y que si son prostitutas de­
ben de comprometerse a no ejercer la 
profesión desde que comienzan el tra­
tamiento (22). 
lAS LIMITACIONES DE LOS 
MODELOS TEORICOS 
Los diferentes modelos teóricos, que 
pretenden dar cuenta de la realidad y 
estructurar los conocimientos acumu­
lados sobre la misma, ofrecen induda­
bles ventajas, pero pueden provocar es­
pejismos. El principal de los cuales es 
el confundir una parte con la totalidad. 
Es preciso admitir con AGAZZI (23), que: 
«las teorfas no son espejos donde se 
re'fleja la actividad tal cual es, más bien 
son redes abstractas construidas con 
modelos ideales, símbolos matemáticos 
y otros elementos que son creaciones 
nuestras.» Indica, asimismo, que las 
teorías fenomenológicas y representa­
cionales se complementan. Los modelos 
teóricos se sitúan en diferentes niveles 
de observación-comprensión-explica-
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ción, lo cual dificulta o imposibilita en 
ocasiones la comparación o el inter­
cambio de conocimientos. 
SARRÓ (24), afirma que: «en la cárcel 
del modelo sólo se puede ver lo que el 
modelo permite.» Sin embargo, los mo­
delos siguen siendo necesarios y útiles 
para estructurar los conocimientos y 
la práctica cotidiana. Plantear los límites 
de los modelos, no indica que sean inú­
tiles o falsos. 
Vamos a intentar recorrer brevemen­
te las aportaciones que el modelo bio­
lógico y el psicológico ofrecen en el cam­
po de las conductas adic~vas. 
MODELO BIOLOGICO 
Estamos asistiendo en los últimos 
años a un resurgimiento de las teorías 
organicistas o biológicas en el campo 
de la Salud Mental. Este resurgimiento 
coincide con los innegables avances 
que se han producido en el campo de 
la neurobiología y por el «éxito» de la 
psicofarmacología. Este modelo, como 
casi todos los demás, pretende ser no 
solamente hegemónico, sino exclusivo. 
Se ha repetido que en numerosas oca­
siones, que la identidad de la Psiquiatría 
es la Psiquiatría biológica. Esta orien­
tación exclusivista se siente molesta 
con afirmaciones como la de BARRAQUER 
(25), que dice textualmente: «no resulta 
correcto hablar de una Psiquiatría bio­
lógica -descuartizada del "todo psi­
quiátrico"-, lo que no hace más que 
insistir en la inoportuna y penosa dico­
tomía cartesiana entre la "res extensa" 
y la "res cogitans"», y añade: «lo que sí 
existe, si se quiere utilizar este lenguaje 
son unas bases biológicas de la Psi­
quiatría.» 
Los avances más importantes en este 
campo son los siguientes: 
1951. ECKEHOFF et al., descubren el 
uso de la Nalorfina como antídoto de la 
heroína. 
1953. WIKLER et al., demuestran que 
la Nalorfina provoca un S.A.O. 
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1973. Tres equipos independientes 
describen los Receptores Opiáceos (PERT 
y SNYOER, SIMON y HlllER, TERENIUS et 
al.) 
1975. HUGHES y KOSTERLlTZ aislan 
dos encefalinas en el cerebro del cer­
do. 
1978. GOlO y REOMON indican el 
substrato neurofisiológico y bioquímico 
del S.A.O. (Iocus coeráleos y descarga 
de N.A.). 
Utilización de Clonidina (estimulador 
0:2 presináptico) en el tratamiento del 
S.A.O. 
SATO y cols., estudian las correlacio­
nes bioquímicas de las reacciones de 
hipersensibilidad al etanol en los orien­
tales. El acetaldehido es el factor causal 
de dependencia al etanol. Los niveles 
bajos favorecen el consumo de alcohol, 
y los altos son aversivos. 
1980. RESNICK et aL, introducen la 
Naltrexona (antagonista opiáceo de vida 
media mucho más larga que la Nalo­
xona y activa por vía oral). 
1981. GOlO, RESNICK y WASHTON uti­
lizan nuevos antagonistas adrenérgicos 
(Guanabenz, Azepexole, Guanfacina y 
Lofexidina). 
Un mejor conocimiento de la farma­
cología de los receptores opiáceos (en 
la actualidad se conocen cinco grupos 
de receptores) y de los neuromediadores 
(endorfinas y encefalinas) posibilita un 
tratamiento más racional del S.A.O. y 
el enfoque terapéutico posterior. Este 
se plantea en dos líneas diferentes. La 
primera es la terapia de sustitución, 
clásicamente con Metadona y más re­
cientemente con el Levo-alfa-acetil me­
tadol, que presenta la ventaja de tener 
una vida más prolongada, lo que reduce 
la necesidad de acudir a la Clfnica de 
Metadona a dos o tres veces por se­
mana, en vez de diariamente. La se­
gunda línea es el tratamiento con an­
tagonistas opiáceos, del tipo Naloxona 
o Naltrexona. 
RAE.N. Vol. IX. N. o 28. 1989 
Las limitaciones del abordaje farma­
cológico de las drogodependencias se 
refleja claramente en las afirmaciones 
del doctor KlEBER (26), que posee una 
larga experiencia en los tratamientos 
de mantenimiento con opiáceos y con 
antagonistas y plantea que la utilización 
de estos tratamientos deben ir acom­
pañados de un «programa psicoterapéu­
tico obligatorio». También indica, que 
los mejores resultados con Naltrexona 
«se obtienen en sujetos con una cierta 
categoría profesional, estables y con 
buen sustento familiar.» Estas afirma­
ciones plantean dos sugerencias. La pri­
mera, se refiere a la interrogación sobre 
la utilidad o posibilidad de la psicotera­
pia obligatoria. La segunda, a la consi­
deración de que los rasgos definidos 
como de buen pronóstico de esa mo­
dalidad terapéutica, son inespecíficos 
y corresponden a cualquier tipo de in­
tervenciones e incluso sin intervención 
farmacológica ni psicoterápica. 
MODELO PSICOLOGICO 
Es imposible hablar hoy en día del 
modelo psicológico, como si fuese uni­
tario y compartido universalmente. Pero 
admitiendo la parcialización que todo 
reduccionismo supone, se puede hablar 
del modelo dinámico, desde el cual la 
toxicomanía se valora como síntoma y 
la dependencia como conflicto psíquico, 
que hace referencia a la estructura psi­
cótica, neurótica y perversa, como in­
dica Ana Esther SANCHEZ (1); Ydel mo­
delo derivado de las teorías del apren­
dizaje, según el cual se destacan tanto 
las claves situacionales externas como 
los estados emocionales en los que se 
produce el consumo, para entender la 
tolerancia y la dependencia. En este 
último modelo los trabajos de SIEGEl 
(1975), indican que las respuestas con­
dicionadas farmacológicamente, no sólo 
tienen que ser necesariamente iguales 
a las incondicionadas, sino que en oca­
siones tienen un carácter compensa­
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torio, lo que explicaría la tolerancia des­
de el modelo pavloviano. 
CONCWSIONES 
La principal conclusión de estas re­
flexiones sobre las teorías y las prácti­
cas en relación a las conductas adicti­
vas, deba dirigirse hacia la ruptura del 
mito de la uniformidad de los que con­
sumen o abusan de drogas, lo que im­
plica la necesidad de una pluralidad en 
los abordajes terapéuticos. Es necesario 
resaltar, que el consumo de drogas, se 
realiza en algunas ocasiones, como in­
tento de automedicación, para compen­
sar estados ansiosos, depresivos, de des­
ajuste social o interpersonal. Dicha uti­
lización genera nuevos problemas, que 
en ocasiones nos ocultan los primeros. 
La respuesta terapéutica dirigida a las 
apariencias, favorecerá un aumento de 
los fracasos. 
El reconocimiento de los límites y de 
las limitaciones de las estrategias te­
rapéuticas, es necesario para evitar la 
huida asistencial, e ir elaborando prác­
tica que se sitúe entre el espontaneísmo 
terapéutico y el cientificismo estéril. 
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Es necesario modificar los criterios 
de éxito-fracaso en el tratamiento de 
drogadicciones, ya que hasta la actua­
lidad lo único que se valora es la abs­
tinencia en el consumo. El reconoci­
miento de que habrá consumidores, que 
van a seguir siéndolo, por más servicios 
sociosanitarios que se creen, tiene que 
posibilitar una variabilidad de ofertas, 
en el sentido de cuidar exclusivamente 
su nivel de salud, o de evitar la difusión 
de enfermedades trasmisibles (las clí­
nicas de Metadona o incluso de Heroí­
na, la distribución de jeringuillas... son 
actuaciones sanitarias a este nivel). En 
este sentido habría que poner en dis­
cusión los contratos terapéuticos que 
se realizan con los drogadictos y la ne­
gativa a la asistencia en función de una 
vuelta al consumo, en los plazos que 
se han marcado en dichos contratos. 
Ponerlos en entredicho, no significa ne­
gar su utilidad en la creación de un 
encuadre terapéutico. Es admitir que 
en dicho encuadre, sólo van a poder 
entrar determinado tipo de consumi­
dores, a los demás no habría que ne­
garles los otros niveles de atención (de 
su salud, sanitario en general, social). 
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